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Nudności i wymioty związane 
z chemioterapią — obecne postępowanie
Chemotherapy-induced nausea and vomiting — current management
STRESZCZENIE
Nudności i wymioty stanowią nadal istotne działania niepożądane przeciwnowotworowej chemioterapii. 
Wprowadzenie nowych leków przeciwwymiotnych (np. antagonistów receptora dla 5-hydroksytryptaminy typu 
3. i — w ostatnim czasie — antagonistów receptora dla neurokininy 1) istotnie poprawiło u wielu chorych 
możliwości przeciwdziałania nudnościom i wymiotom wywołanym przez chemioterapię. Jednak nadal część 
chorych ich doświadcza (szczególne znaczenie mają opóźnione objawy). Wydaje się, że wśród kilku przyczyn 
niezadowalającego przeciwdziałania istotne są niewłaściwe postępowanie przeciwwymiotne i niezgodność 
z wytycznymi. Celem artykułu jest przedstawienie obecnych zaleceń postępowania przeciwwymiotnego i ocena 
wytycznych w zestawieniu z kliniczną praktyką w wybranych ośrodkach onkologicznych w Polsce, które uczest-
niczyły w badaniu obserwacyjnym.
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ABSTRACT
Nausea and vomiting continue to be important side effects of anticancer chemotherapy. The introduction of new 
antiemetic agents (type 3 5-hydroxytryptamine receptor antagonists and — more recently — neurokinin 1 receptor 
antagonists) has significantly improved chances to control chemotherapy-induced nausea and vomiting in many 
patients. However, still some patients experience chemotherapy-induced nausea and vomiting (delayed-phase 
symptoms being of particular significance). Among several reasons of unsatisfactory control, inadequate antiemetic 
management and guideline inconsistency appear to be important. The paper aims to present current antiemetic 
recommendations and confront them with clinical practice patterns in selected Polish oncology institutions par-
ticipating in observational study. 
Key words: antiemetic management, chemotherapy, nausea and vomiting, practice guidelines
Onkol. Prak. Klin. 2013; 9, 1: 16–21
PRACA PRZEGLĄDOWA
Onkologia w Praktyce Klinicznej 
2013, tom 9, nr 1, 16–21 
Copyright © 2013 Via Medica 
ISSN 1734–3542 
www.opk.viamedica.pl
Adres do korespondencji: 
Prof. dr hab. n. med. Maciej Krzakowski
Klinika Nowotworów Płuca 
i Klatki Piersiowej
Centrum Onkologii — Instytut 
im. Marii Skłodowskiej-Curie 
ul. Rentgena 5, 02–781 Warszawa
Tel.: +48 (22) 546 21 69, 
faks: +48 (22) 546 29 82
e-mail: maciekk@coi.waw.pl
Wstęp
Nudności i wymioty (NiW) — niezależnie od po-
stępu w zakresie możliwości przeciwdziałania, jaki 
osiągnięto w ciągu ostatnich lat — pozostają jednym 
z ważniejszych powikłań przeciwnowotworowej chemio-
terapii. Zrozumienie patogenezy NiW występujących 
w związku z chemioterapią oraz wprowadzenie nowych 
leków o działaniu antagonistycznym wobec receptorów 
typu 3. dla 5-hydroksytrptaminy (5-HT3, 5-hydroxytryp-
tamine receptor type 3) oraz dla neurokininy-1 (NK-1, 
neurokinin-1) spowodowało istotne zwiększenie możli-
wości przeciwdziałania dolegliwościom u wielu chorych. 
Prawidłowe postępowanie przeciwwymiotne pozwala na 
całkowitą lub częściową odpowiedź u przynajmniej 70% 
dorosłych chorych poddawanych wysokoemetogennej 
chemioterapii, podczas gdy przed wprowadzeniem 
obecnie dostępnych leków NiW występowały u około 
90% chorych [1–3].
Nudności i wymioty mogą występować — najczęściej 
— w ciągu pierwszej doby po zastosowaniu chemiotera-
pii (NiW wczesne) lub w następnych dniach (NiW póź-
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ne). Dolegliwości typu późnego stanowią nadal istotne 
poważne wyzwanie ze względu na bardziej ograniczone 
możliwości kontrolowania, a najważniejszym elementem 
w zapobieganiu występowaniu NiW późnych jest moż-
liwe najlepsze opanowanie objawów wczesnej fazy [2]. 
Podobną zależność obserwuje się w przypadku tzw. NiW 
przepowiadających, które polegają na występowaniu do-
legliwości bezpośrednio przed zastosowaniem kolejnych 
cykli chemioterapii) [2].
Przyczyny niedostatecznej skuteczności w zakresie 
przeciwdziałania NiW związanym z chemioterapią są 
złożone — pewne znaczenie mają osobnicze różnice 
pod względem wrażliwości na bodźce emetogenne oraz 
wpływ wielu czynników związanych z charakterystyką 
chorych i stosowanym leczeniem (np. wcześniejsze stoso-
wanie chemioterapii lub jednoczesne napromienianie), 
ale najsilniej zależą od ryzyka związanego z tzw. eme-
togennym potencjałem zastosowanej chemioterapii [2]. 
Wspomniane uwarunkowania powodują konieczność 
dostosowania rodzaju postępowania przeciwwymiot-
nego do stopnia ryzyka wystąpienia NiW, co wiąże się 
z rodzajem i — niekiedy — wysokością dawek leków 
w schemacie chemioterapii. Postępowanie przeciw-
wymiotne zostało określone w wielu opracowaniach 
o charakterze wytycznych [4–7] i przestrzeganie zaleceń 
w klinicznej praktyce jest ważnym czynnikiem, który 
wpływa na skuteczność przeciwdziałania występowaniu 
NiW. Szereg opracowań wskazuje, że nieprzestrzeganie 
wytycznych i stosowanie niewłaściwego postępowania 
przeciwwymiotnego zmniejsza szanse skutecznego 
opanowania NiW oraz istotnie upośledza jakość życia 
chorych i wpływa negatywnie na finansowe aspekty 
leczenia [8–10].
Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie 
obecnego postępowania przeciwwymiotnego u doro-
słych chorych poddawanych chemioterapii w polskich 
ośrodkach onkologicznych, które uczestniczyły w ba-
daniu obserwacyjnym, a także zestawienie uzyskanych 
obserwacji z wytycznymi na temat zapobiegania NiW 
związanym z chemioterapią.
Zalecenia w zakresie przeciwdziałania 
nudnościom i wymiotom w związku 
z chemioterapią
Podstawą obecnych wytycznych postępowania 
w zakresie przeciwdziałania NiW jest ocena ryzyka 
wystąpienia dolegliwości w zależności od rodzaju za-
stosowanego leku — według obecnie obowiązującej 
klasyfikacji [11] przeciwnowotworowe leki mogą należeć 
do grup wysokiego, średniego, niskiego i minimalnego 
ryzyka (tab. 1). Do kategorii wysokiego ryzyka (NiW 
u ponad 90% chorych, którzy nie otrzymują leczenia 
przeciwwymiotnego) należą — między innymi — cispla-
tyna w dawce powyżej 50 mg/m2, cyklofosfamid w dawce 
1500 mg/m2 lub większej, dakarbazyna i daktynomycyna. 
Do kategorii wysokoemetogennej chemioterapii należą 
również schematy, w których kojarzy się doksorubicy-
nę i cyklofosfamid w dawkach typowych dla leczenia 
chorych na raka piersi [4–7]. Trzeba pamiętać, że 
doksorubicyna i cyklofosfamid stosowane pojedynczo 
w dawkach mniejszych niż 1500 mg/m2 są zaliczane do 
grupy leków o średnim potencjale wywoływania NiW 
[5–7]. Z kolei, średni potencjał wywoływania NiW (do-
legliwości u 30–90% chorych, u których nie stosuje się 
profilaktyki przeciwwymiotnej) dotyczy nieco większej 
liczby leków cytotoksycznych (np. cisplatyna w dawce 
mniejszej niż 50 mg/m2, karboplatyna, doksorubicyna 
i inne antracykliny, ifosfamid i irynotekan). Większość 
leków stosowanych w monoterapii (np. fluorouracyl, 
taksoidy, pemetreksed, topotekan) i leki ukierunkowane 
molekularnie (np. trastuzumab, bewacyzumab i rytuk-
symab) należą do kategorii niskiego lub minimalnego 
ryzyka NiW.
W przypadku chemioterapii o wysokim ryzyku wy-
stąpienia NiW w ramach zapobiegania dolegliwościom 
obowiązuje zastosowanie w pierwszej dobie antagonisty 
receptora NK-1 (w Polsce — zarejestrowany aprepitant) 
oraz antagonisty receptora 5-HT3 (np. ondansetron) 
i deksametazonu, a w następnych dwóch dniach jedynie 
aprepitantu w mniejszej dawce oraz deksametazonu 
przez 3 dni [4–7]. Natomiast u chorych poddawanych 
chemioterapii o średnim ryzyku NiW powszechnie 
zaleca się stosowanie w pierwszej dobie antagonisty 
receptora 5-HT3 i deksametazonu, a w drugiej i trze-
ciej dobie jedynie deksametazonu. Podczas stosowania 
chemioterapii o niskiej emetogenności uzasadnione jest 
jedynie podanie deksametazonu, a leki o minimalnym 
ryzyku wywołania NiW nie wymagają farmakologicznego 
zapobiegania [4–7] (tab. 2). 
W przypadku stosowania wielolekowej chemiotera-
pii o wyborze postępowania decyduje lek o najwyższym 
potencjale emetogennym w schemacie. U chorych, 
którzy otrzymują chemioterapię kilkudniową, należy 
stosować leki przeciwwymiotne — odpowiednie wobec 
ryzyka NiW — w kolejnych dobach leczenia (w sytu-
acjach szczególnych — dodatkowo wskazane przez 
2 następne dni).
Analiza klinicznej praktyki w zakresie 
przeciwwymiotnego postępowania
Omawiane w obecnej pracy badanie zostało prze-
prowadzone w okresie od początku grudnia 2011 roku 
do końca stycznia 2012 roku w kilkunastu polskich 
ośrodkach onkologicznych i objęło 71 lekarzy onkolo-
gów. Zebrano informacje na temat metody przeciwwy-
miotnego postępowania zastosowanego u 686 chorych, 
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którzy otrzymywali w większości (60%) chemioterapię 
o wysokim ryzyku wystąpienia NiW (cisplatyna w dawce 
powyżej 50 mg/m2). Pozostali chorzy otrzymywali wyso-
koemetogenną chemioterapią bez udziału cisplatyny lub 
cisplatynę w dawce poniżej 50 mg/m2 (tab. 3).
Najważniejsze z uzyskanych obserwacji — wykorzy-
stanie przeciwwymiotnych leków podczas wysokoemeto-
gennej chemioterapii — przedstawiono w tabeli 4. W ra-
mach prowadzenia ankiety stwierdzono, że:
 — podczas stosowania chemioterapii z udziałem cispla-
tyny w dawce 50–70 mg/m2 większość (78%) chorych 
Tabela 1. Potencjał emetogenny leków przeciwnowotworowych [11] 
Stopień 
ryzyka
Częstość 
nudności 
i wymiotów
Lek/dawka
Wysoki > 90% Cisplatyna ≥ 50 mg/m
2
, cyklofosfamid > 1500 mg/m
2
, dakarbazyna, doksorubicyna > 60 mg/m2, 
epirubicyna > 90 mg/m
2
, ifosfamid > 10 g/m
2
, karmustyna > 250 mg/m
2
, chlormetyna, 
streptozotocyna
*wszystkie schematy złożone z doksorubicyny lub epirubicyny oraz cyklofosfamidu (np. AC, EC, FAC, 
FEC, TAC i inne) — obecnie w kategorii wysokiego ryzyka
Średni 30–90% Aldesleukina, altretamina*, amifostyna > 300 mg/m
2
, azacytydyna, bendamustyna, busulfan > 4 mg/d.*, 
cisplatyna < 50 mg/m
2
, cyklofosfamid ≤ 1500 mg/m
2
, cyklofosfamid ≥ 100 mg/m2 dziennie*, 
cytarabina > 200 mg/m
2
, daktynomycyna, daunorubicyna, doksorubicyna ≤ 60 mg/m
2
, 
epirubicyna ≤ 90 mg/m
2
, etopozyd (doustnie), estramustyna*, etopozyd*, heksametylmelamina, 
idarubicyna, imatynib, ifosfamid ≤ 10 g/m
2
, interferon alfa ≥ 10 mln j.m./m
2
, interleukina-2  
> 12–15 mln j./m
2
, irynotekan, karboplatyna, karmustyna ≤ 250 mg/m
2
, klofarabina, 
lomustyna, melfalan, metotreksat ≥ 250 mg/m
2
, oksaliplatyna, prokarbazyna*, temozolomid, 
temozolomid > 75 mg/m2 dziennie*, winorelbina*
*wymienione leki stosowane doustnie należą do kategorii ryzyka średniego lub wysokiego
Niski 10–30% Amifostyna < 300 mg/m
2
, cytarabina 100–200 mg/m
2
, docetaksel, doksorubicyna liposomalna, 
erybulina, etopozyd, floksurydyna, fluorouracyl, gemcytabina, iksabepilon, interferon alfa  
5–10 mln j.m./m2, kabazytaksel, kapecytabina, metotreksat > 50 mg/m2 < 250 mg/m
2
, mitomycyna, 
mitoksantron, paklitaksel, pemetreksed, pentostatyna, temozolomid, tiotepa, topotekan
Minimalny < 10% Alemtuzumab, asparginaza, bewacyzumab, bleomycyna, bortezomib, busulfan < 4 mg/dziennie*, 
cetuksymab, chlorambucil (doustnie), dasatynib, deksrazoksan, erlotynib, ewerolimus, fludarabina, 
gefitynib, hydroksymocznik (doustnie), interferon alfa < 5 mln j.m./m2, kladrybina, melfalan 
(doustnie), lapatynib, lenalidomid, merkaptopuryna, metotreksat < 50 mg/m
2
, nelarabina, nilotynib, 
ofatumumab, panitumumab, pazopanib, pentostatyna, rytuksymab, sorafenib, sunitynib, talidomid, 
temozolomid ≤ 90 mg/m2 dziennie*, temsyrolimus, tioguanina (doustnie), trastuzumab, wandetanib, 
winblastyna, windezyna, winkrystyna, winorelbina, worinostat
*wymienione leki stosowane doustnie należą do kategorii ryzyka średniego lub wysokiego
Tabela 2. Przeciwdziałanie nudnościom i wymiotom w za­
leżności od potencjału emetogennego chemioterapii [4–7]
Ryzyko nudności 
i wymiotów
Postępowanie
Wysokie Antagonista 5-HT3 (dzień 1.)
+
Deksametazon (dzień 1.–3.)
+
Antagonista NK-1 125 mg–80 mg–80 mg 
(dni 1.–3.)
Średnie Antagonista 5-HT3 (dzień 1.)
+
Deksametazon (dzień 1.–3.)
Niskie Deksametazon (dzień 1.)
Minimalne Jedynie w przypadku wystąpienia 
dolegliwości 
Tabela 3. Chemioterapia w ocenianej grupie 686 chorych
Chemioterapia Liczba chorych (%)
Cisplatyna /–/ 142 (21%)
Cisplatyna < 50 mg/m2 135 (20%)
Cisplatyna 50–70 mg/m2 205 (30%)
Cisplatyna > 70 mg/m2 204 (30%)
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otrzymywała w pierwszej dobie jedynie 2-lekowy 
schemat przeciwwymiotny (antagonista receptora 
5-HT3 i deksametazon), natomiast aprepitant 
w skojarzeniu z antagonistą receptora 5-HT3 i dek-
sametazonem zastosowano u znikomego (zaledwie 
u 3%) odsetka chorych (postępowanie w kolejnych 
dwóch dobach charakteryzowało również stosowanie 
2-lekowego schematu bez aprepitantu);
 — podczas stosowania chemioterapii z udziałem cis-
platyny w dawce większej niż 70 mg/m2 w pierwszej 
dobie u większości chorych (63%) prowadzono 
profilaktykę NiW z udziałem 2-lekowego schematu 
(antagonista 5-HT3 i deksametazon) bez udzia-
łu aprepitantu;
 — podczas stosowania chemioterapii z udziałem cis-
platyny w dawce większej niż 70 mg/m2 najczęściej 
wykorzystywanymi lekami przeciwwymiotnymi 
w pierwszej dobie były ondansetron i deksametazon 
(odpowiednio — 89% i 90% chorych), natomiast 
aprepitant stosowano u 26% chorych;
 — podczas stosowania chemioterapii z udziałem cispla-
tyny w dawce większej niż 70 mg/m2 w kolejnych (tzn. 
2.–5. doba) dniach prowadzono profilaktykę NiW 
z użyciem ondansetronu (odpowiednio — w ko-
lejnych dniach — 83%, 68%, 47% i 31% chorych).
Dodatkowo — na podstawie wyników badania 
— stwierdzono, że podczas stosowania wysokoemeto-
gennej chemioterapii NiW wczesne (pierwsza doba) 
i późne (kolejne doby) o dużym lub umiarkowanym 
nasileniu występowały u — odpowiednio — 25% i 37% 
(pierwsza doba) oraz 28% i 32% chorych (druga doba). 
Jedynie 38% i 40% chorych uzyskało — odpowiednio 
— pełną kontrolę NiW wczesnych i późnych.
Uzyskane obserwacje wskazują, że w ankietowanych 
ośrodkach onkologicznych zbyt często — w okresie od 
drugiej do piątej doby po chemioterapii wysokoemeto-
gennej — stosowano w czasie przeprowadzania badania 
leki z grupy antagonistów receptora 5-HT3, natomiast 
wykorzystanie antagonisty receptora NK-1 było bardzo 
ograniczone. Wspomniana sytuacja jest niezgodna 
z ogólnie przyjętymi wytycznymi postępowania i prowa-
dzi do niedostatecznego stopnia kontroli NiW u chorych 
(całkowita kontrola dolegliwości jedynie u około 40% 
chorych) oraz nadmiernych obciążeń finansowych 
(nieuzasadnione stosowanie antagonisty receptora 
5-HT3 w kolejnych — po pierwszej — dobach).
Omówienie
Wyniki przedstawionej analizy wykazały niedostatecz-
ny stopień kontroli NiW typu wczesnego i późnego (nie-
obecność dolegliwości jedynie u 38% chorych w pierwszej 
dobie chemioterapii i u 40% chorych w kolejnych dobach 
po chemioterapii). Wymieniony wynik różni się znacznie 
od obserwacji pochodzących z prospektywnych badań 
nowych metod leczenia przeciwwymiotnego i podsumo-
wanych łącznie [1, 2], jak również wyników badań prze-
prowadzonych w celu oceny możliwości przeciwdziałania 
NiW po chemioterapii w klinicznej praktyce [12, 13]. 
U 25% chorych w pierwszej dobie leczenia występowały 
nasilone NiW, a dolegliwości w stopniu umiarkowanym 
Tabela 4. Wykorzystanie leków przeciwwymiotnych w kolejnych dobach (1.–5.) wysokoemetogennej chemioterapii 
— wyniki analizy postępowania w klinicznej praktyce
Kolejne doby Odsetek stosowanych leków
Chemioterapia z cisplatyną w dawce 50–70 mg/m2
a 5-HT3 + DEX
78%
55%
39%
14%
11%
a 5-HT3 + DEX + a NK-1
3%
3%
3%
0
0
Monoterapia
10%
30%
34%
42%
32%
/–/
9%
12%
24%
44%
57%
I
II
III
IV
V
Chemioterapia z cisplatyną w dawce powyżej 70 mg/m2
a 5-HT3 + DEX
63%
51%
30%
23%
15%
a 5-HT3 + DEX + a NK-1
26%
21%
17%
0
0
Monoterapia
1%
11%
24%
42%
27%
/–/
10%
17%
29%
45%
58%
I
II
III
IV
V
a 5-HT3 — antagonista receptora 5-HT3; DEX — deksametazon; a NK-1 — antagonista receptora NK-1, /–/ — przeciwwymiotne leczenie niezastosowane lub 
chemioterapia z cisplatyną w dawce 50–70 mg/m2/większej niestosowana
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odczuwało 37% chorych. W kolejnych dobach aż u 60% 
chorych stwierdzono NiW nasilone lub umiarkowane. 
Obserwacje uzyskane podczas prowadzenia obecnej 
analizy świadczą o suboptymalnym postępowaniu, co 
— w oczywisty sposób — przekłada się na pogorszenie 
jakości życia chorych podczas chemioterapii i może 
powodować istotne zaburzenia całego procesu leczenia, 
o czym świadczą liczne publikacje [14, 15]. Niedosta-
teczny stopień przeciwdziałania NiW w obecnej analizie 
wiązał się — przede wszystkim — z bardzo ograniczonym 
stosowaniem antagonisty receptora NK-1 w pierwszych 
trzech dobach leczenia, a więc postępowaniem nie-
zgodnym z powszechnie przyjmowanymi współcześnie 
zaleceniami u chorych poddawanych wysokoemetogen-
nej chemioterapii.
W piśmiennictwie zwraca się uwagę na fakt, że 
przestrzeganie wytycznych w zakresie postępowania 
przeciwwymiotnego zasadniczo poprawia wyniki le-
czenia (zwłaszcza wpływ na NiW wczesne, ale również 
dolegliwości późne), co odnosi się w szczególności do 
chorych poddawanych wysokoemetogennej chemiotera-
pii [1, 10, 12, 13, 16, 17]. Jednocześnie kontynuowanie 
stosowania leków o działaniu antagonistycznym wobec 
receptora 5-HT3 w kolejnych dobach po chemioterapii 
miało prawdopodobnie znikomy wpływ na zmniejszenie 
stopnia odczuwania dolegliwości i powodowało nie-
uzasadnione zwiększenie finansowych obciążeń. Nie 
można pominąć również faktu, że kilkudniowe stoso-
wanie antagonistów receptora 5-HT3 może się wiązać 
z występowaniem niepożądanych działań typowych dla 
wymienionej klasy leków.
Należy mieć świadomość ograniczeń związanych 
z metodyką obecnej analizy — badanie nie miało pro-
spektywnego charakteru (podstawa — ocena postaw 
lekarzy w zakresie ordynacji leczenia) i było ograni-
czone do stosunkowo niewielkiej grupy chorych. Nie 
można wykluczyć, że wyniki mogłyby być nieco inne 
w przypadku objęcia oceną większej grupy chorych 
i zwiększenia liczby chorych leczonych przez jednego 
lekarza. Niemniej jednak, uzyskane wyniki należy uznać 
za poważny sygnał wskazujący na potrzebę prowadzenia 
pogłębionych i systematycznych analiz zasad postępo-
wania przeciwwymiotnego u chorych poddawanych 
chemioterapii w Polsce.
Prawidłowość w zakresie przeciwdziałania NiW 
typu wczesnego ma zasadnicze znaczenie dla możliwo-
ści opanowania dolegliwości późnych, które stanowią 
większy problem ze względu na bardziej ograniczony 
zakres skutecznych metod postępowania. W pierwszej 
kolejności należy dążyć do optymalizacji postępowania 
w pierwszej dobie chemioterapii.
Zgodność z wytycznymi postępowania w zakresie 
przeciwdziałania NiW związanym z chemioterapią 
jest istotnym problemem pod względem zarówno me-
dycznym, jak i ekonomicznym. Problem dotyczy wielu 
krajów, o czym świadczą liczne publikacje w piśmien-
nictwie europejskim oraz amerykańskim [10, 18, 19]. 
Podnoszone jest istotne znaczenie nieprawidłowości 
w zakresie przeciwwymiotnego postępowania dla budże-
tów poszczególnych ośrodków oraz ogólnych możliwości 
finansowania opieki nad chorymi na nowotwory. Pro-
blem wiąże się szczególnie z nadmiernym wykorzysty-
waniem leków z grupy antagonistów 5-HT3. W Polsce 
wydatki na wymienione leki w latach 2010 i 2011 wyniosły 
(informacje Narodowego Funduszu Zdrowia) — odpo-
wiednio — około 17 i 14 milionów złotych.
Wnioski
Wyżej wspomniane okoliczności — niezadowalają-
ce wyniki w zakresie przeciwdziałania dolegliwościom 
o istotnym znaczeniu klinicznym oraz nadmierne wy-
datki finansowe poniesione z tytułu nieuzasadnionego 
naukowo wykorzystania leków z grupy antagonistów 
receptora 5-HT3 w zapobieganiu NiW po chemioterapii 
— powodują konieczność ciągłej edukacji i monitoro-
wania bieżącego postępowania.
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